














Für alte Menschen, die aufgrund ihrer 
chronischen Erkrankungen und ihrer ein-
geschränkten körperlichen Funktionen in 
Heimen leben oder durch eine ambulan-
te Versorgung zu Hause gepflegt werden, 
sind Infektionen ein erheblicher Risiko-
faktor für erhöhte Morbidität und zum 
Teil auch Mortalität [1, 2, 3, 4, 5].
Die möglichen Ursachen für die Ent-
stehung von Infektionen, die oft im Zu-
sammenhang mit der Behandlung oder 
Unterbringung stehen und daher auch als 
„healthcare associated infection (HCAI)“ 
bezeichnet werden, sind vielfältig und 
können durch zusätzliche Risikofaktoren, 
wie zum Beispiel immunsupprimieren-
de Grunderkrankungen oder künstliche 
Eintrittspforten (Harnwegkatheter, PEG-
Sonden), begünstigt werden. Die oftmals 
daraus resultierende Antibiotikatherapie 
kann zudem zu einer Selektion multire-
sistenter Erreger führen und damit ein zu-
sätzliches Risiko darstellen [6, 7, 8, 9].
In Deutschland gibt es durch das In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) eine gesetzli-
che Verpflichtung, im Rahmen medizini-
scher Maßnahmen auftretende, nosoko-
miale Infektionen und das Auftreten be-
stimmter resistenter Erreger in Kranken-
häusern und Praxen für das ambulante 
Operieren zu dokumentieren und zu be-
werten [10]. Eine vergleichbare Regelung 
für die Surveillance von Infektionen in 
Heimen gibt es jedoch bisher nicht.
Auch in anderen europäischen Län-
dern ist die fortlaufende Dokumentation 
und Bewertung von HCAI in Altenpfle-
geheimen nicht etabliert, und es existie-
ren nur einige wenige Prävalenzstudien zu 
HCAI in Altenpflegeheimen [11, 12, 13, 14, 
15]. Zudem war es auch bisher nicht mög-
lich, Aussagen über den Gebrauch von 
Antibiotika zu therapeutischen oder pro-
phylaktischen Zwecken in Heimen zu ma-
chen. Lediglich eine norwegische Studie 
hatte den Antibiotikagebrauch in Alten-
pflegeheimen bestimmt [15].
Aus diesen Gründen wurde vom euro-
päischen Center for Disease Prevention 
and Control (ECDC) im Rahmen der För-
derung europäischer Surveillance-Pro-
jekte zunächst das Pilotprojekt ESAC 3 
(European surveillance of antibiotic con-
sumption in long-term care) initiiert, in 
dem die Anwendung von Antibiotika in 
einer kleinen Zahl von freiwillig teilneh-
menden Heimen aller europäischer Mit-
gliedstaaten gemessen wurde [16]. Die ge-
wonnenen Erfahrungen der teilnehmen-
den Staaten zeigten die Machbarkeit einer 
umfassenderen Erhebung auf europäi-
schem Niveau, aber auch, dass eine Inter-
pretation der Ergebnisse ohne die Kennt-
nis vorliegender Infektionen nur einge-
schränkt möglich ist.
Daher folgte in einem nächsten Schritt 
die europäische Prävalenzstudie HALT 
(healthcare associated infections in long-
term care). Ziel dieses europäischen Pro-
jektes war es, in den Mitglied- und An-
wartstaaten in einem definierten Zeit-
raum sowohl healthcare associated infec-
tions (HCAI) als auch den Antibiotikage-
brauch und die Antibiotikaresistenz von 
Erregern in Altenpflegeheimen zu erfas-
sen und ein diesbezügliches europäisches 
Netzwerk zu entwickeln.
Im vorliegenden Beitrag werden (pri-
mär) die für Deutschland erhobenen 
Daten aus dem HALT-Projekt vorgestellt. 
Die Darstellung aller europäischen Daten 
einschließlich der Ergebnisse aus den ein-
zelnen Mitgliedsländern erfolgt über die 
koordinierenden Leiter des HALT-Pro-
jektes auf europäischer Ebene. Damit lie-
gen erstmalig für Deutschland umfassen-
dere Daten zu nosokomialen Infektio nen 
und zum Antibiotikaeinsatz in Heimen in 
einem integrierten Ansatz vor.
Methode
In Deutschland wurden die Gesundheits-
ämter, die im Rahmen des § 36 IfSG zur 
infektionshygienischen Überwachung der 
Heime angehalten sind, über das europäi-
sche Projekt informiert, um eine breite 
Basis an teilnehmenden Heimen zu er-
reichen. Hierzu wurden im Epidemiolo-
gischen Bulletin (EpiBull Nr. 19/2010) ein 
Aufruf zur Teilnahme am HALT veröf-
fentlicht und Informationen zum Projekt 
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einschließlich der zu verwendenden Fra-
gebögen auf den Internetseiten des Robert 
Koch-Institutes (www.rki.de > Infektions-
schutz > Krankenhaushygiene > Heime) 
bereitgestellt. Begleitend wurde auf meh-
reren Fachkongressen für das Projekt ge-
worben.
Im November 2009 wurde im Rahmen 
der oben genannten Pilotstudie eine Test-
erhebung in fünf Altenheimen durchge-
führt, um die Erhebungsbögen für die in 
2010 geplante HALT-Prävalenzstudie hin-
sichtlich ihrer Eignung zu prüfen. Im An-
schluss daran erfolgte die Haupterfassung 
für das Projekt an einem durch die Ein-
richtungen selbst gewählten Tag im Zeit-
raum von Mai 2010 bis September 2010. 
Die Teilnahme der Einrichtungen an die-
sem Projekt war freiwillig.
Einschlusskriterien. Einrichtungen, in 
denen ältere Menschen zeitweilig oder 
dauerhaft leben und in denen qualifizierte 
Pflegekräfte 24 von 24 Stunden anwesend 
sind, konnten an der Studie teilnehmen. 
Die Bewohner sollten 24 von 24 Stunden 
einer Supervision/einer Betreuung be-
dürfen, medizinisch stabil sein und keine 
spezialisierte medizinische oder invasive 
Pflege benötigen.
In die Erfassung aufgenommene Be-
wohner mussten am Tag der Erhebung 
mindestens 24 Stunden zuvor im Heim 
gewesen und am Tag der Erhebung prä-
sent gewesen sein.
Ausschlusskriterien. Einrichtungen zur 
Tagespflege, Heime für psychisch oder 
körperlich Behinderte oder Heime für 
Langzeitbeatmung wurden von der Erhe-
bung ausgeschlossen.
Mithilfe von standardisierten Fragebö-
gen wurden Daten zur Einrichtung selbst 
sowie zu den Bewohnern erhoben. Die Er-
hebung erfolgte entweder durch hygiene-
beauftragtes Personal aus den Einrichtun-
gen selbst oder durch extern betreuendes 
Hygienefachpersonal. Die Entscheidung, 
ob es sich um eine HCAI handelt, wur-
de anhand der auf den Fragebögen festge-
legten Symptome unter Anwendung der 
McGeer-Kriterien [17] und der Diagno-
se durch den Arzt getroffen. Dabei wur-
de zwischen Patienten mit wahrscheinli-
cher Infektion (mindestens ein Zeichen 
oder Symptom einer Infektion liegt vor) 
und Patienten mit gesicherter Infektion 
(McGeer-Kriterien erfüllt) unterschieden.
Die erhobenen Daten der Einrichtun-
gen wurden über die zuständigen Ge-
sundheitsämter oder extern betreuendes 
Hygienepersonal an die nationale An-
sprechpartnerin im Robert Koch-Insti-
tut versandt, dort in die vorgegebene Ein-
gabemaske eingefügt und elektronisch an 
die HALT-Projektleiter weitergeleitet. Die 
statistische Auswertung erfolgte mithilfe 
des Programms Epi Info 3.1.
Ergebnisse
Insgesamt haben in Deutschland im Zeit-
raum vom 1. Mai 2010 bis 30. September 
2010 73 Altenpflegeheime mit 6496 Be-
wohnern an der Prävalenzerhebung des 
ECDC (HALT) teilgenommen.
Strukturdaten
38,0% der teilnehmenden Einrichtungen 
hatten private Träger, 60,6% waren öf-
fentliche Einrichtungen, zu 1,4% erfolgten 
keine Angaben. Von allen Bewohnerzim-
mern (n = 4474) waren 85,1% Einzelzim-
mer (n = 3808).
In den Einrichtungen waren insgesamt 
6998 Betten verfügbar, die Bettenauslas-
tung lag insgesamt bei 96,7%. In . Abb. 1 
wird die Anzahl an Betten in den teilneh-
menden Einrichtungen dargestellt.
90,4% der Einrichtungen (66 von 73) 
gaben für die medizinische Versorgung 
der Bewohner die Hausarztbetreuung 
an. In 8,2% (n = 6) übernahm der Haus-
arzt zusammen mit einem Heimarzt die 
medizinische Versorgung, und in 1,4% 
(n = 1) der Einrichtungen wurde diese al-
lein vom Heimarzt wahrgenommen. Eine 
Einrichtung machte hierzu keine Anga-
ben. Die Anzahl der Hausärzte in den je-
weiligen Einrichtungen ist in . Tab. 1 
dargestellt.
67,1% der Einrichtungen (49 von 73) 
gaben an, durch eine in der Infektionsprä-
vention geschulte Person betreut zu wer-
den, 32,9% (24 von 73) verneinten dies. In 
46,6% (34 von 73) wurde für diese Person 
als Qualifikation Hygienefachschwester/
-pfleger und in 4,1% (drei von 73) Arzt/
Ärztin angegeben. In 50,7% (37 von 73) er-
folgte keine Angabe.
Alle Einrichtungen gaben an, Arbeits-
anweisungen für die Händehygiene, den 
Umgang mit Harnwegkathetern und für 
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ziehungsweise -infizierten Bewohnern zu 
haben.
Bewohnerstruktur
26,6% aller Bewohner waren männlich 
(n = 1726) und 73,4% weiblich (n = 4.770). 
47,6% der Bewohner waren über 85 Jahre 
alt (n = 3089).
Bei 74,5% der Bewohner wurde eine In-
kontinenz angegeben, 56,7% der Bewoh-
ner waren desorientiert, 44,8% der Be-
wohner waren immobil. Alle für das Pro-




Insgesamt wurden bei 117 Bewohnern 
eine Infektion und/oder eine Antibio-
tikatherapie dokumentiert. Von diesen 
wiesen 104 Bewohner (Prävalenz: 1,6 CI 
1,09–2,03) mindestens ein Symptom einer 
HCAI auf (wahrscheinliche Infektion).
Werden für die Feststellung einer 
HCAI die strengeren „modifizierten“ (er-
weiterten) McGeer-Kriterien [17] ange-
wandt, so hatte nur etwa die Hälfte der 
Patienten mit einer wahrscheinlichen In-
fektion eine gesicherte dokumentierte 
HCAI n = 51 (gesicherte Infektion). Dies 
entspricht einer Prävalenz von 0,79 (CI 
0,62–1,04).
Die nachfolgenden Zahlen und Be-
rechnungen wurden für die Patienten mit 
wahrscheinlicher Infektion durchgeführt.
Die am häufigsten dokumentierten 
Infektionen waren Harnweginfektionen 
(n = 40), Atemweginfektionen (n = 20) 
sowie Haut- und Weichteilinfektionen 
(n = 26) (. Abb. 2).
In 20,2% (21 von 104) aller HCAI wur-
de eine mikrobiologische Diagnostik 
durchgeführt und bei 15,4% (16 von 104) 
wurden Erreger identifiziert.
Bei 10% (vier von 40) aller Harnwegin-
fektionen lag ein Erregernachweis vor und 
in 55% (22 von 40) aller Harnweginfektio-
nen wurde ein Urinstreifentest durchge-
führt. Bei 55% (22 von 40) wurde als Sym-
ptom für eine Harnweginfektion eine Ver-
änderung des Urins, in 27,5% (elf von 40) 
ein gehäuftes Wasserlassen und in 30% 
(zwölf von 40) der erhöhte Harndrang an-
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gnose durch den behandelnden Arzt be-
stätigt.
Von allen Infektionen des Gastroin-
testinaltraktes (n = 6) wurden alle mikro-
biologisch bestätigt und bei fünf Bewoh-
nern der Erreger C. difficile nachgewiesen. 
In zwei von neun Fällen (22,2%) der be-
obachteten Haut-Weichteil-Infektionen 
wurde eine mikrobiologische Diagnostik 
durchgeführt und jeweils Methicillin-re-
sistenter Staphylococcus aureus (MRSA) 
nachgewiesen. Vier mikrobiologische 
Untersuchungen wurden keiner eindeu-
tigen Erkrankung zugeordnet. Bei keiner 
Atemweginfektion wurde eine mikrobio-
logische Diagnostik durchgeführt.
Einsatz von Antibiotika
Bei 75 Bewohnern wurde die Gabe eines 
Antibiotikums dokumentiert. Bezogen 
auf alle teilnehmenden Bewohner ent-
spricht dies einer Prävalenz von 1,15 (CI 
0,73–1,57).
Bezogen auf alle Antibiotikagaben 
wurden 93,3% (70 von 75) zusammen mit 
einer Infektion dokumentiert. Von allen 
dokumentierten wahrscheinlichen HCAI 
(n = 104) wurden 67,3% (n = 70) antibio-
tisch behandelt. Von diesen Infektionen 
waren 44,2% (n = 31) Harnweginfektio-
nen, 25,7% (n = 18) Atemweginfektionen 
und 17,1% (n = 12) Haut- und Weichteilin-
fektionen. . Tab. 3 zeigt die Anzahl und 
prozentuale Verteilung der Infektionen, 
die antibiotisch therapiert wurden.
In . Abb. 3 wird die prozentuale Ver-
teilung der in den Einrichtungen verab-
reichten Antibiotika nach Wirkstoffgrup-
pen dargestellt. Die am häufigsten ver-
wendeten Antibiotikasubstanzklassen wa-
ren mit 31,4% die Chinolone (n = 24) und 
mit 33,8% die Beta-Lactame (n = 26).
In . Tab. 4 werden die Prävalenz der 
Infektionen sowie die Prävalenz der Anti-
biotikagaben nach der Größe der teilneh-
menden Einrichtungen dargestellt.
Diskussion
Im Rahmen einer europäischen Prävalenz-
erhebung wurden erstmalig für Deutsch-
land umfassendere Daten zu nosokomia-
len Infektionen und zur Antibiotikaan-
wendung in Altenheimen in Deutsch-
land erhoben. Viele diesbezügliche Stu-
dien wurden bisher in den USA durchge-
führt [1, 2, 18, 19, 20, 21]. Für Europa exis-
tieren hingegen nur wenige entsprechen-
de Prävalenzuntersuchungen [11, 12, 13, 14, 
15, 16]. Auch für Deutschland gibt es nur 
wenige Studien, die die HCAI-Situation 
in Altenpflegeheimen beschreiben, und 
Daten zum dortigen Antibiotikagebrauch 
sind bisher nicht bekannt [11, 22, 23, 24]. 
Die Beteiligung an der europäischen Prä-
valenzerhebung bot daher die Möglich-
keit, sowohl die HCAI-Rate in verschiede-
nen Altenpflegeheimen als auch den dor-
tigen Antibiotikagebrauch zu ermitteln.
Im Vergleich zu bisher vorliegenden 
deutschen Studien [11] ist die hier ermit-
telte Prävalenz von 1,57 für symptomati-
sche HCAI (wahrscheinliche Infektionen) 
vergleichsweise niedrig und wäre bei An-
wendung der modifizierten McGeer-Kri-
terien (gesicherte Infektionen) mit 0,79 









Gesamt 104 70 67,3 93,3
Harnwege 40 31 77,5 44,2
Atemwege 20 18 90 25,7
Haut-Weichteil 26 12 46,2 17,1
Gastrointestinal 6 6 100 8,6
Ohr/Nase/Mund 2 2 100 2,9
Andere 10 6 60 8,6
Tab. 4  Prävalenz von Infektionen (HCAI) und Antibiotikagaben (AB) in den teilnehmen-
den Einrichtungen nach Bettenzahlen
Bettenzahl Anzahl Bewohner Anzahl HCAI Prävalenz HCAI Anzahl AB Prävalenz AB
0–50 291 5 1,72 5 1,72
51–100 2516 30 1,19 14 0,56
101–150 2042 32 1,57 34 1,67
151–200 769 22 2,86 8 1,04
201–250 378 9 2,38 9 2,38
 > 250 500 6 1,2 5 1,0
Gesamt 6496 104 1,6 75 1,15
Tab. 1  Anzahl der von den teilnehmenden Einrichtungen angegebenen Hausärzte pro 
Einrichtung
Anzahl Hausärzte 0–5 6–10 11–15 16–20 20–25  > 25 Keine Angabe
Anzahl Einrichtungen
(n = 74)
10 11 18 8 7 9 11
















unter Anwendung von modifizierten 
McGeer-Kriterien durch Einschluss der 
Arztdiagnose [11]).
Auch gegenüber anderen in Europa 
durchgeführten Prävalenzstudien sind 
die ermittelten HCAI-Prävalenzen ver-
gleichsweise gering (Italien: Prävalenz 
8,4 [12], Norwegen: Prävalenz 6,6 und 7,3 
[13]). Allerdings darf beim Vergleich mit 
anderen Studien nicht außer Acht gelas-
sen werden, dass in der vorliegenden Stu-
die die auf Symptomen basierende Erfas-
sung in den Einrichtungen nach Aktenla-
ge erfolgte und es im Vorfeld keine Perso-
nalschulung für eine symptomorientier-
te Pflegedokumentation gab. Dies kann 
dazu führen, dass Informationen unter-
schiedlich verfügbar sind. Hinzu kommt, 
dass die ärztliche Dokumentation in der 
Bewohnerakte meist nur kurze Angaben 
umfasst, da die behandelnden Ärzte ihrer 
Dokumentationspflicht primär in praxis-
eigenen Aufzeichnungen nachkommen. 
Aus diesen Gründen wäre, auch ohne 
Verwendung der modifizierten McGeer-
Kriterien, eine mögliche Untererfassung 
bei den HCAI denkbar. Der Vergleich 
zwischen der Prävalenz an HCAI unter 
Verwendung von McGeer-Kriterien (ge-
sichert) und der symptomorientierten 
Prävalenz (wahrscheinliche Infektionen) 
zeigt sehr eindrucksvoll, dass die auf ge-
zielt formulierte Symptome abgehobene 
Erfassung, wie es bei den McGeer-Krite-
rien der Fall ist, mit der etablierten Doku-
mentation in den Pflegedokumentationen 
nur eingeschränkt erfüllt wird und eine 
mögliche Untererfassung die Folge ist.
Werden die Prävalenzen für HCAI 
nach der jeweiligen Heimgröße betrach-
tet, zeigen sich für die Heime mit einer 
Zahl von über 150 bis 250 Betten zwar hö-
here Prävalenzen als in Heimen mit einer 
Bettenzahl von unter 150 (. Tab. 4), die 
Prävalenz der Antibiotikagabe steigt je-
doch nicht gleichermaßen. Dies kann 
einerseits bedeuten, dass die symptom-
bezogene Dokumentation in den jeweili-
gen Häusern unterschiedlich ausgeprägt 
und in größeren Heimen besser ist. Zum 
anderen kann jedoch bei den Bewohnern 
in diesen Einrichtungen auch tatsäch-
lich eine höhere Infektionsrate vorliegen, 
die jedoch keiner antibiotischen Thera-
pie bedarf, oder es wurde eine erforderli-
che antibiotische Therapie nicht eingelei-
tet. Diese Überlegungen zeigen, dass die 
Kenntnis der Gegebenheiten vor Ort für 
die Interpretation solcher Daten entschei-
dend ist und sie jeweils in diesem Kontext 
gesehen werden müssen.
Während die Symptome zur Erfassung 
einer HCAI in den unterschiedlichen Ein-
richtungen unterschiedlich intensiv doku-
mentiert werden, spiegeln die Informatio-
nen zur Antibiotikagabe hingegen ein rea-
les Bild, da diese durch die behandelnden 
Ärzte auf bewohnerbezogenen Anord-
nungsbögen sowie für jeden Bewohner 
auf dem Therapieblatt dokumentiert ist. 
Die entsprechenden Daten zeigen, dass 
die Mehrzahl aller Antibiotika (93,6%) 
bei einer vorliegenden Infektion gege-
ben wurde. Andererseits verdeutlichen 
die Daten auch, dass nicht jede vorliegen-
de Infektion antibiotisch therapiert wur-
de, sondern in 27,9% der Fälle keine Anti-
biotikagabe erfolgte.
Bei näherer Betrachtung der Daten 
zeigt sich, dass 90% der diagnostizier-
ten Atemweg- und 77% der Harnwegin-
fektionen mit Antibiotika behandelt wer-
den. Für die Diagnose dieser beiden In-
fektionen waren die klinischen Parameter 
vorrangig, da mikrobiologische Ergebnis-
se nur für 7,5% aller Harnweginfektionen 
und für Atemweginfektionen überhaupt 
nicht vorlagen. Die geringe Rate der mi-
krobiologischen Diagnostik bei Atem-
wegerkrankungen überrascht nicht, da 
eine korrekte Sputumgewinnung auch bei 
Patienten mit hoher Compliance schwie-
rig ist und der Anteil von 57,1% an des-
orientierten Bewohnern diese Schwierig-
keiten noch erhöhen. Zudem können die 
Atemweginfektionen anhand klinischer 
Symptome wie erhöhter Atemfrequenz, 
Husten und auskultatorischer Befunde 
unabhängig von der mentalen Situation 
der Patienten diagnostiziert werden. Al-
lerdings sollte in diesem Zusammenhang 
bedacht werden, dass virale Atemwegin-
fektionen oftmals die gleiche Symptoma-
tik auslösen können wie bakterielle und 
der Einsatz von Antibiotika dann nicht 
hilfreich ist.
Die symptomorientierte Diagnose 
der Harnweginfektion ist bei Bewohnern 
von Altenheimen, die eine medikamen-
töse Schmerztherapie aufgrund chroni-
scher Grunderkrankungen erhalten oder 
an demenziellen Erkrankungen leiden, 
erheblich schwieriger. Zudem ist der An-
teil an inkontinenten Bewohnern in die-
sen Heimen mit 74,5% relativ hoch, so-
dass das Risiko, hierdurch einen Harn-
weginfekt zu erwerben, erhöht ist. Erfreu-
lich ist, dass die früher häufig beobachte-
te dauerhafte Anwendung von Harnweg-
kathetern zur Pflegeerleichterung nicht 
mehr etabliert ist und ihre Anwendungs-
rate bei inkontinenten Bewohnern ledig-
lich bei 10,2% liegt.
Die häufigsten dokumentierten Symp-
tome für die Diagnose eines Harnwegin-
fektes waren die Veränderung des Urins 
(zum Beispiel Trübung, Veränderung der 
Farbe; 55%), häufiges Wasserlassen (30%) 
oder erhöhter Harndrang (27,5%). Hier 
wäre aufgrund der oben beschriebenen 
Problematik eher eine Untererfassung 
der Symptome denkbar. Dennoch war der 
Anteil an Harnweginfektionen gegenüber 
allen anderen Infektionen am höchsten.
Beim Vorkommen von mehr als zwei 
Symptomen wurde in der Regel eine Anti-
biotikatherapie eingeleitet, obwohl zum 
Beispiel die Veränderung des Urins und 
ein häufiges Wasserlassen auch durch an-
















induziert) ausgelöst sein können. Daher 
sollte die Diagnose „Harnweginfektion“, 
die den größten Anteil aller HCAI aus-
macht und in 38,6% auch antibiotisch be-
handelt wird, durchaus kritisch betrachtet 
werden. Eine differenziertere Vorgehens-
weise bei der Diagnostik ist wünschens-
wert und wird in Fachkreisen bereits dis-
kutiert.
Werden die Antibiotikasubstanzklas-
sen betrachtet, so sind die am häufigsten 
verwendeten Substanzklassen die Chino-
lone und Beta-Lactamantibiotika. Die-
se Beobachtung ist interessant, da beide 
Substanzklassen häufig im MRSA-Resis-
tenzspektrum zu finden sind und sie so-
mit zu einer Selektion von MRSA bei Be-
wohnern in Heimen führen können [24].
Allerdings wird dieser Zusammen-
hang erst deutlich, wenn die Antibioti-
kagaben, die durch verschiedene Haus-
ärzte verordnet werden, im betroffenen 
Heim zusammengeführt werden. Gerade 
in Einrichtungen, bei denen die Bewoh-
ner von 16 bis 20 oder mehr Hausärzten 
betreut werden, ist nachvollziehbar, dass 
dem einzelnen Arzt der Zusammenhang 
zwischen dem Antibiotikaeinsatz und der 
Häufigkeit multiresistenter Erreger (wie 
zum Beispiel MRSA) in einer Einrichtung 
nicht deutlich wird.
Um diese Zusammenhänge besser zu 
verdeutlichen, ist eine fortlaufende Sur-
veillance der Infektionen und Antibioti-
kagaben auf Ebene der Einrichtung so-
wie eine gezielte mikrobiologische Dia-
gnostik bei den Bewohnern erforderlich. 
Diese kontinuierliche Surveillance in Al-
tenpflegeheimen bei vertretbarem Auf-
wand als dauerhaftes Element zu etablie-
ren kann zur Qualitätssicherung bei der 
medizinischen Versorgung älterer Men-
schen beitragen, da die ermittelten Infek-
tionsraten und damit verbundenen Anti-
biotikagaben den Trend in den Einrich-
tungen abbilden und sie an die niederge-
lassenen Kollegen weitergegeben werden 
können. Hier ist ein Ansatzpunkt, um 
die Qualität in den Altenpflegeheimen 
in den nächsten Jahren auch im Rahmen 
der regionalen Netzwerkbildung zu ver-
bessern.
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